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پیش‌گفتار

گر کسی را رغبت دانش بود گو دم مزن
زان که من دم درکشیدم تا به دانایی زدم

 ترجمــه متون مرجع هر یک از حیطه‌های پزشــکی و دندانپزشــکی همچــون کتاب جراحی دهان، فک و صورت فونســکا که 
سال‌هاســت بعنوان مرجع آزمون‌های ارتقاء و بورد این رشــته مورد استفاده قرار می‌گیرد تجربه‌ای بس خطیر و پر چالش بود که مگر 

با یاری و راهنمایی اساتید گرانقدر و مجرب این حقیر امکان‌پذیر نمی‌گردید.

 به دلیل حجم زیاد مطالب، صرفاً بخش‌هایی از این کتاب که مورد هدف ســؤالات آزمون‌های ارتقاء و بورد رشــته جراحی دهان، 
فک و صورت می‌باشد در 8 جلد به چاپ می‌رسد: 

جلد اول:
 بیحسی/بیهوشی و کنترل درد

 جراحی دنتوآلوئولار
 جراحی ایمپلنت

جلد دوم:
 جراحی پاتولوژی

 اختلالات تمپورومندیبولار
جلد سوم:

 جراحی ارتوگناتیک
 جراحی زیبایی

 جراحی شکاف و جمجمه‌ای-صورتی

 امید است کوشش حاضر گره‌ای هر چند کوچک از کار همکاران عزیز بگشاید. 
 و در پایان این اثر را به پیشگاه تمامی اساتید پیشکسوت جراحی دهان، فک و صورت که راه را بر من و امثال من هموار و منور 

نموده‌اند تقدیم می‌نمایم.

دعوی مکن که برترم از دیگران به علم
چون کبر کردی از همه دونان فروتری

دکتر فرزین انصاری‌پور



مقدمه

 سال‌هاست که فیس لیفت قسمت مهمی از جراحی زیبایی 
محســوب می‌شود. در سال‌های آغازین جراحی فیس لیفت یک 
بخش بیضوی شــکل از پوســت اطراف گوش‌ها خارج می‌شد و 
با نزدیک کردن لبه‌های پوســت به یکدیگر صرفاً لیفت پوســت 
)skin-only lift( انجام می‌شــد. امروزه انــواع فیس لیفت از 
تکنیک‌های ســاده خارج‌سازی پوســت به همراه لیفت با نخ تا 
فیس لیفت در پلن عمقی sub-SMAS، که مؤلفه‌های کششی 
پیچیده‌ای را ایجاد می‌کند، متنوع هســتند. کماکان شایع‌ترین 

جراحی زیبایی، بعد از بلفاروپلاستی، فیس لیفت است. 
 اولین جراحی فیس لیفت گزارش شــده در سال 1901 توسط 
Hollander در برلین انجام شــد که شامل خارج‌سازی قطعه‌ای 
 SMAS بیضوی شکل از پوست ناحیه تمپورال بود. تا دهه 1970 که
 Skoog توسط(superficial musculoaponeurotic system) 
به جراحان معرفی شد، تکنیک‌های خارج‌سازی پوست بخش اصلی 
جراحی فیس لیفت محسوب می‌شدند. با معرفی SMAS، پلنی 
عمقی‌تر برای دایسکشــن فیس لیفت، یعنی عمق SMAS، ارایه 
گردید. در آغاز، دایسکشــن‌های انجام شده در این پلن از قدام به 
محدوده قدامی کپسول پاروتید محدود می‌شدند. دایسکشن‌های 
محدود به قدام پاروتید، که امروزه نیز به صورت گسترده‌ای مورد 
استفاده قرار می‌گیرند، شل شدگی1 بخش قدامی گونه را به طور 
کامل برطرف نمی‌کنند. در دهه 1990 و با پیشرفت در درک آناتومیک 
از نحوه انشــعاب عصب فاسیال، امکان دایسکشن قدامی بیشتر 
 در عمق SMAS و پلاتیسما فراهم شد. این تکنیک‌ها که شامل 
composite flap face-lift )دایسکشــن en block پوســت و 
SMAS( و two-plane face-lift )یک فلپ پوســتی و یک فلپ 
SMAS جداگانه( بودند آزاد شدن بیشتر بافت‌های بخش میانی 
صورت2 و همچنین مؤلفه‌های کششــی بیشــتر در بخش میانی 

1. Laxity
2. Midface

صورت را امکان‌پذیر ساختند. 
 تکنیک high-SMAS )ابداع شــده به وسیله Barton( و 
تکنیک two-plane )ابداع شده توسط Stuzin( تکنیک‌هایی در 
 suspension پلن عمقی هســتند که از طریق روش‌های مختلف
جهت برطرف کردن شلی بخش میانی و تحتانی صورت، امکان 

محو شدن nasolabial fold و غبغب3 را فراهم می‌آورند. 
 اگر چه ایــن تکنیک‌های پلن عمقی هنوز هم محبوب بوده 
و به صورت گســترده‌ای مورد استفاده قرار می‌گیرند اما تنوعات 
 4 SMAS جدیدتر که شامل دایسکشن کمتر و روی هم تا خوردن
و lateral SMASectomy هستند به دلایل زیر محبوبیت بسیار 
زیادی پیدا کرده‌اند: ایجاد نتایج مطلوب در بیماران دارای شلی 
خفیف تا متوســط در ناحیه قدامی بخش میانی صورت، آسان‌تر 
بودن اجرا از نظر تکنیکی و به حداقل رســاندن آسیب به عصب 
فاسیال. به طور کلی ریتیدکتومی چهار نسل دارد )جدول 18-1(.

 با ظهور روش‌های کمتر تهاجمی جوان‌ســازی صورت مانند 
فیلرهای با ویســکوزیتی بالا، بســیاری از بیمــاران به انتخاب 
درمان‌های غیر جراحــی روی آورده‌اند. طی ســال‌ها جمعیت 
بیماران خواســتار جراحی‌های فیس لیفت نیز دچار تحول شده 
اســت. اگر چه این جراحی زمانی فقط برای زنان ســالخورده‌تر 
انجام می‌شد اما امروزه انجام آن برای مردان و زنان از اوایل دهه 

40 تا دهه 90 زندگی غیرشایع نیست. 

ارزیابی بیمار

 ارزیابی بیماران کاندید جراحی فیس لیفت شامل سه حیطه 
اصلی اســت: )1( تاریخچه پزشکی، )2( ارزیابی صورت از دیدگاه 
زیبایی و )3( ملاحظات روانی-اجتماعی5. لزوم مداخله جراحی در 

هر سه حیطه پیش از تعیین طرح درمان جراحی اهمیت دارد. 

3. Jowls
4. SMAS plication
5. Psychosocial
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جراحی زیبایی بخش دوم 10

 تاریخچه پزشکی: اخذ تاریخچه پزشکی اغلب با یک پرسش‌نامه 
که شامل کلیه شرایط پزشکی حاضر یا پیشین و نیز همه اعمال 
جراحی قبلی است آغاز می‌گردد. تمامی عوارض مرتبط با اعمال 
جراحی قبلی نیز باید ذکر شود؛ از جمله خونریزی زیاد مرتبط با 
عمل، عفونت بعد از عمل، مشکلات التیام زخم و همه عوارضی 
که منجر به عدم رضایت بیمار از عمل شــده‌اند. آمادگی فیزیکی 
کلی بیمار برای جراحی باید شامل ارزیابی وضعیت فیزیکی کلی، 
ریســک بیهوشی و توانایی التیام پس از عمل باشد. مشاوره‌های 
اختصاصی برای بیماران دارای بیماری‌های قلبی-عروقی، ریوی، 
کلیوی، خونی یا سایر بیماری‌های سیستمیک اثرگذار بر نتیجه 

جراحی باید اخذ گردد. 
 داروهای مصرفی: همه داروها شامل داروهای بدون نسخه 
و مکمل‌هــای گیاهی و نیز این که آیا بیمــار واقعاً آن داروها را 
مصرف می‌کند یا خیر باید لیســت شــوند. داروهای ضد انعقاد 
 شــامل NSAIDs، مکمل‌هــای گیاهی از قبیــل ginseng و 
ginko biloba و دوزهای بالای ویتامین E و روغن ماهی اهمیت 
ویژه‌ای دارند. در صورت امکان مصرف همه داروهای ضد انعقاد 
بایــد قبل از جراحی قطع گردد. در بیمارانی که امکان قطع ضد 
انعقادها وجود ندارد یک دوره کوتاه‌مدت داروی ضد انعقاد1 مثل 
هپارین با وزن مولکولی پایین تجویز می‌شــود و بنابراین امکان 
قطع داروی ضد انعقاد در فــاز immediate perioperative و 

ادامه آن پس از عمل فراهم خواهد شد. 
 تاریخچه اجتماعی: هر گونه سابقه سیگار کشیدن باید کاملًا 
مورد بررســی قرار بگیرد. بیمارانی که در حال حاضر ســیگاری 
هســتند باید از لیســت بیماران کاندید جراحی زیبایی انتخابی 
حذف شوند. میزان پوسته پوسته2 پوست در افراد سیگاری تقریباً 
ســه برابر افراد غیر سیگاری است )7/5 درصد در مقایسه با 2/7 
درصد(. مصــرف کنندگان داروهای غیر قانونی مانند کوکائین و 
MDMA 3 نیز فاقد شرایط لازم به عنوان کاندیدهای آتی جراحی 
زیبایی انتخابی هســتند زیرا این داروها سلامت قلبی-عروقی را 

1. Short-term anticoagulant bridge
2. Sloughing
3. 3,4 Methylenedioxymetamphetamine

به مخاطـــره انداخته و احتمالًا اثرات ثانویه‌ای بر ساختار عروق 
میکرونی4 فلپ دارند. سوء مصرف‌کنندگان هروئین و تریاک نیز به 
دلایل واضح فاقد صلاحیت برای اعمال جراحی انتخابی هستند. 
مصرف زیاد الکل نیز باید مورد بررسی قرار بگیرد چون موجب به 
مخاطره افتادن وضعیت انعقادی و تغذیه‌ای شده که نتیجه آن به 

ترتیب تشکیل هماتوم و قابلیت ضعیف التیام خواهد بود. 
 سابقه همه جراحی‌ها و بیهوشی‌های قبلی: رعایت احتیاط 
پیش از شــروع جراحی در مواردی که لیستی از اعمال جراحی 
زیبایی قبلی ذکر می‌شــود ضروری اســت زیــرا چنین مواردی 
نشــانگر body dysmorphic disorder یا بیماری با انتظارات 
غیر واقعی از جراحی هســتند. سابقه بیهوشی‌های قبلی ممکن 
است شامل تهوع و اســتفراغ پس از عمل باشد که برای تمامی 
بیمــاران قرار گرفته تحت جراحی به خصــوص بلافاصله بعد از 
جراحی فیس‌لیفت ناخوشایند است. در چنین مواردی متخصص 
بیهوشی معمولًا رژیم داروهای بیهوش کننده را به نحوی تنظیم 
می‌کند که تهوع و استفراغ بعد از عمل به حداقل رسانده شود. 
 تاریخچه روانی: شرایط روانی کنترل نشده کنترااندیکاسیون 
جراحــی زیبایــی انتخابــی هســتند. در بیمارانی که ســابقه 
 اعمال جراحی زیبایی مکرر یا بســیار زیــاد وجود دارد احتمال 
body dysmorphic disorder بایــد در نظــر گرفتــه شــود. 
همچنیــن بیماران دارای انتظارات غیر واقعی نباید تحت اعمال 

جراحی زیبایی قرار بگیرند. 
 معاینه فیزیکی: ارزیابی سیســتم‌های قلبی-عروقی، ریوی، 
معدی-روده‌ای و نورولوژیک )شــامل معاینه اعصاب مغزی( باید 

انجام شود. 
 معاینه صورت: معاینه صورت با تهیه فوتوگرافی‌های بی‌نقص 
قبــل از عمل آغاز می‌گردد. این فوتوگرافی‌ها باید با یک پشــت 
زمینه ســیاه یا آبی و در نور بدون سایه تهیه شوند. فوتوگرافی‌ها 
باید شــامل نمای فرونتال صورت در حالت استراحت و لبخند، 
نماهای ســه چهارم دو طرف، نماهای لترال دو طرف و پشــت 
گوش هر ســمت باشــند. فوتوگرافی‌های جداگانه از خط رویش 
مو، ابروها، چشــم‌ها و نواحی اطراف دهان نیز باید تهیه شود. 
در تمامی فوتوگرافی‌ها خط رویش مو باید مشخص باشد بنابراین 
موهای چتری5 لازم اســت توســط هدبند کنار زده شوند و در 
فوتوگرافی‌های لترال و پشــت گوش نیز تمامی موها در حالی که 

خط رویش مو مشخص است باید نمایان باشند. 
 ارزیابی صورت: به شیوه سیستماتیک انجام می‌شود. صورت 
شامل یک‌سوم‌های افقی و یک پنجم‌های عمودی است. یک‌سوم 
فوقانی شامل پیشــانی، ابروها و پلک‌های فوقانی می‌باشد. این 
نواحی در جراحی فیس‌لیفت تحت تأثیر قرار نمی‌گیرند. یک‌سوم 

4. Microvasculature
5. Bangs

 جدول 1-18 نسل‌های ریتیدکتومی
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میانی شــامل بینــی، nasolabial folds، پلک‌های تحتانی و 
گونه‌ها است. در جراحی فیس‌لیفت صرفاً گونه‌ها در این یک‌سوم 
متأثر می‌گردنــد. در جراحی‌های فیس‌لیفــت deep-plane یا 
extended امکان تأثیـــر بر روی nasolabial fold وجود دارد. 
superficial- بیمـار باید آگاه باشـد که جراحی‌های فیس‌لیفت
plane با حداقل برطرف شــدن nasolabial fold عمیق همراه 
هستند. همچنین در حین ارزیابی یک‌سوم میانی صورت، ضخیم 
یا نازک بودن پوســت بیمار نیز باید تعیین شود چون این عامل 
بر نتایــج طولانی مدت جراحی تأثیرگذار خواهد بود. یک‌ســوم 
تحتانی صورت شامل لب‌ها و نواحی اطراف دهان، بخش تحتانی 
گونه‌ها، غبغب و گردن می‌باشــد. جراحی فیس‌لیفت تنها عملی 
است که بر روی غبغب تأثیرگذار می‌باشد. اصلاح گردن به وسیله 
سرویکوپلاستی یا پلاتیسماپلاســتی امکان‌پذیر است و بنابراین 
بیمــار باید از این موضوع آگاه باشــد زیرا ممکن اســت انتظار 
برطرف شدن شلی گردن وجود داشته باشد. چروک‌های اطراف 
دهان توسط فیس‌لیفت یا سرویکوپلاستی برطرف نمی‌گردند و از 
آنجایی که این ناحیه جزء شکایات رایج بیماران مسن می‌باشد، 

لازم است این موضوع برای آن‌ها روشن گردد. 
 دیگر یافته‌های مهم در زمان ارزیابی صورت عبارتند از: خط 
رویش مو، رنگ پوســت )معیار Fitzpatrick(، چین و چروک‌ها 
)معیار Glogau(، آفتاب سوختگی، اســکارها و ناقرینگی‌های 
صــورت. توجه ویژه به نرمه گوش1 ضروری اســت چون تکنیک 
بخیــه فیس‌لیفت بر روی ظاهــر نرمه گوش تأثیرگذار اســت. 
بنابراین قبل از عمل وجــود هر گونه انحراف از حالت نرمال در 

نرمه گوش باید به اطلاع بیمار رسانده شود.
 از آنجایی که اکثر بیماران خواهان فیس‌لیفت از شلی گردن 

1. Earlobe 

نیز شــکایت دارنــد نمای نیمرخ گردن هم باید ارزیابی شــده و 
توسط سیستم طبقه‌بندی Dedo توصیف گردد )جدول 18-2(. 
اســتفاده از این سیســتم طبقه‌بندی جراح را در تعیین اعمال 
جراحی مناســب جهت اصلاح یک‌ســوم تحتانــی صورت یاری 
خواهد کرد )شــکل 1-18(. ســایر عواملی که لازم است درباره 
گردن در نظر گرفته شوند عبارتند از میزان پوست اضافی، میزان 
platysmal banding، زاویه گردن-چانه2، موقعیت اســتخوان 
هایوئیــد و تجمع چربی زیر چانــه. زاویه مطلوب گردن-چانه 90 
درجه اســت. در بیمــاران دارای موقعیت رو بــه پایین هایوئید 
)پایین‌تر از مهره چهارم گردنی(، زاویه منفرجه گردن-چانه توسط 
سرویکوپلاستی یا پلاتیسماپلاستی اصلاح نخواهد شد. افتادگی3 
غدد ســاب‌مندیبولار نیز می‌تواند موجب ظاهر نامطلوب گردن 
شود؛ این حالت مســتلزم یک عمل suspension جداگانه برای 
غده ســاب‌مندیبولار در کنار اعمال جراحی مرسوم لیفت گردن 

می‌باشد.  
 جلسه مشــاوره قبل از عمل باید شامل توضیح زمان التیام 
پــس از عمل، لزوم رفــع درد و انتظار تورم، کبــودی و از کار 

2. Cervicomental angle
3. Ptosis

 جدول 2-18 طبقه‌بندی Dedo برای نیمرخ‌های صورت

• .Dedo شکل 1-18 شش کلاس نیمرخ صورت و گردن بر اساس
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افتادگی1 باشــد. بیماران باید به عدم مصرف هر گونه محصول 
حــاوی نیکوتین از قبیــل e-cigarette، آدامــس نیکوتینی و 
چسب‌های2 نیکوتینی ترغیب شوند. همچنین قطع مصرف مواد 
رقیق کننده خون مانند آسپیرین، NSAIDs و روغن ماهی از 2 

هفته قبل از عمل حائز اهمیت است. 
 ذکر این نکته برای بیمار حائز اهمیت اســت که کبودی بعد 
از عمل معمولًا تا حداقل 2 هفته طول خواهد کشــید و پس از 
آن نیــز با آرایش قابل محو شــدن خواهد بود. تورم بعد از عمل 
ممکن اســت ماه‌ها باقی بمانــد و بنابراین نتیجه نهایی جراحی 
فیس‌لیفــت تا چند ماه پس از عمل به دســت نخواهد آمد. به 
علاوه باید به بیمار گوشــزد شود که پیگیری مرتب پس از عمل 

الزامی خواهد بود. 

ملاحظات آناتومیک

آناتومی عروقی

 آناتومی تغذیه شــریانی صورت و تخلیه وریدی آن در ناحیه 
دایسکشن فیس‌لیفت هم از نظر اجتناب از آسیب عروقی و هم از 

نظر حفظ حیات فلپ در دوره بعد از عمل اهمیت دارد. 
 از دیدگاه جراحی شــایع‌ترین عروقی کــه امکان مواجهه با 
آن‌هــا در حین جراحی فیس‌لیفت وجــود دارد عبارتند از: ورید 

.transverse facial و شریان external jugular
 مواجهه با ورید internal jugular در طول دایسکشن گردن 
که از پشــت گوش آغاز شده و به صورت سطحی تا بالای عضله 
استرنوکلیدوماستوئید پایین می‌آید رخ می‌دهد. پیش از جراحی، 
نقطه McKinney 6/5 ســانتی‌متر پایین‌تر از مجرای شــنوایی 
خارجی اســتخوانی و در وســط عضله استرنوکلیدوماستوئید بر 
روی پوست علامت‌گذاری می‌شود. نقطه McKinney مشخص 
کننده محل عصب greater auricular در حین عبور آن از روی 
بطن عضله استرنوکلیدوماســتوئید اســت. دایره‌ای به شعاع 1 
ســانتی‌متر و با مرکزیت این نقطه در تمام جهات علامت‌گذاری 
می‌شــود. لبه قدامی این دایره محــل ورید jugular را در حین 
عبــور آن از کنــاره قدامی عضله استرنوکلیدوماســتوئید معین 
می‌کند )شــکل 12-18(. در طول دایسکشن فلپ گردنی، باقی 
ماندن در پلن ســطحی بــه منظور اجتناب از آســیب این رگ 
ضروری است. در صورت آسیب این رگ، جراح با خونریزی قابل 
 ligation توجهی روبرو خواهد شد. کنترل این خونریزی از طریق
انتهای پروگزیمال و دیســتال رگ با نخ silk امکان‌پذیر اســت. 
پیش از بخیه نهایی، اطمینان یافتن از برقرار بودن هموستاز در 

1. Down-time
2. Patches

این ناحیه به منظور پیشگیری از تشکیل هماتوم در ناحیه خلفی 
گوش و گردن حائز اهمیت می‌باشد. 

 شــریان transverse facial مهمترین منبع شریانی ناحیه 
لترال صورت به حســاب می‌آید. قبل از عمــل محل عبور این 
شــریان )2/5 ســانتی‌متر لترالی‌تر و 3 ســانتی‌متر تحتانی‌تر از 
کانتوس خارجی چشــم( بر روی پوست علامت‌گذاری می‌شود. 
دایره‌ای به شعاع 0/5 سانتی‌متر و با مرکزیت این نقطه به عنوان 
ناحیه احتیاط جهت دایسکشــن مشخص می‌گردد. قطع شریان 
transverse facial می‌توانــد منجــر به نکروز فلپ و تشــکیل 

هماتوم شود. 

آناتومی عصب فاسیال

 عصب فاسیال مســئول حالت‌دهی صورت است و اختلال 
در عملکــرد آن بعد از جراحی فیس‌لیفت آزاردهنده خواهد بود. 
عصب فاسیال پس از خروج از سوراخ استایلوماستوئید به پایین، 
بین عضلات دیگاســتریک و استایلوهایوئید و به قدام، در درون 
بافت غده پاروتید طی مســیر می‌کند. این عصب با عبور از بافت 
فیبروز درون غده پاروتید این غده را به لوب‌های سطحی و عمقی 
تقســیم می‌نماید. عصب به دو انشعاب اصلی تقسیم می‌گردد: 
فوقانــی و تحتانی. انشــعاب فوقانی به شــاخه‌های تمپورال و 
زایگوماتیک و انشــعاب تحتانی به شاخه‌های باکال، مارجینال 
مندیبولار و سرویکال تقسیم می‌شود. هر دو انشعاب در جراحی 
فیس‌لیفت اهمیت داشته و احتیاط در محافظت از این شاخه‌ها 
جهت دســتیابی به نتایج موفقیت‌آمیز ضروری است. شاخه‌های 
باکال و زایگوماتیک در ســمت مدیال خــط عمودی گذرنده از 
کانتوس خارجی انشعابات زیادی دارند و آسیب این شاخه‌ها که 
باعث صدمه درازمدت قابل توجه شــود غیر محتمل می‌باشــد. 
شاخه‌های فرونتال و مارجینال مندیبولار شاخه‌های انتهایی بوده 
و دارای کمترین انشعاب هستند. بنابراین دایسکشن محتاطانه 
جهــت جلوگیری از اثر طولانی‌مدت صدمــه که منجر به ضعف 
دایمی یا فلج دایمی صورت می‌گردد اهمیت دارد. شــاخه‌های 
عصب فاســیال، تمامی عضلات حالت دهنده صورت را از طرف 
عمقی این عضلات عصب‌دهی می‌کنند به جز ســه عضله که از 
طرف سطحی خود عصب‌دهی می‌شوند: باکسیناتور، منتالیس و 

بالا برنده گوشه دهان. 
 عضــات صورت در زیر زایگوما توســط SMAS و در بالای 
زایگوما توسط فاشیای تمپوروپاریتال احاطه می‌گردند. در بخش 
تحتانی صورت، عصب فاسیال به استثنای مناطقی که عضلات 
باکســیناتور، منتالیس و بالا برنده گوشــه دهان را عصب‌دهی 
می‌کند، از عمق عضله پلاتیسما عبور می‌کند. عصب مارجینال 
مندیبولار پس از خروج از غده پاروتید به طرف پایین و در امتداد 
کناره تحتانی مندیبل، عمقی‌تر از پلاتیسما و درون لایه سطحی 
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فاشــیای عمقی گردن طی مسیر می‌نماید. در مطالعه آناتومیک 
Dingman و Grabb بر روی اجساد نشان داده شد در 19 درصد 
موارد عصب مارجینال مندیبولار در خلف شــریان فاســیال در 
فاصله‌ای حداکثر 1 ســانتی‌متری از کناره تحتانی مندیبل و در 
قدام شریان فاســیال در 100 درصد موارد از رو یا بالاتر از کناره 
تحتانی مندیبل عبور می‌کند. شــایان ذکر اســت که در برخی 
مطالعــات آناتومیک این عصب تا 4 ســانتی‌متر پایین‌تر از کناره 

تحتانی مندیبل نیز یافت شده است. 
 انشعاب فوقانی عصب فاسیال در بافت غده پاروتید به سمت 
بــالا و در امتداد خط Pitanguy به طــرف ناحیه تمپورال طی 
مسیر می‌کند. این خط توسط یک نقطه تحتانی )0/5 سانتی‌متر 
پایین‌تــر از تراگوس( و یک نقطه فوقانی )1/5 ســانتی‌متر بالاتر 
از لترال ابرو( مشــخص می‌گردد. شــاخه‌های این انشعاب پس 
از خروج از غده پاروتید، تقریباً 2/5 ســانتی‌متر جلوتر از مجرای 
شــنوایی خارجی از روی قوس زایگوما عبور می‌کنند. عصب در 
محل عبور از روی قوس زایگوما بیشترین استعداد آسیب را دارد. 
اما در پلن دایسکشن sub-SMAS به دلیل قرارگیری عصب در 
داخل بافت چربی که درست در عمق فاشیای تمپوروپاریتال قرار 

دارد، از آسیب محافظت می‌گردد. 

تکنیک جراحی

علامت‌گذاری پوست بیمار

 تشــخیص لندمارک‌های کلیدی بیمار جهت تعیین میزان 
دایسکشن هم در پلن زیر جلدی و هم در پلن sub-SMAS )در 
صورت لزوم( کمک کننده است. کلیه علامت‌گذاری‌ها باید پیش 
از عمل و در حالی که بیمار در موقعیت upright قرار دارد انجام 
شــوند. خط برش در هر دو سمت توسط یک قلم علامت‌گذاری 

پاک نشدنی مشخص می‌گردد. چین جلوی گوش1 محل مناسبی 
برای برش اســت. در محل تراگوس بــرش را می‌توان از جلوی 
تراگوس )pre-tragal؛ ترجیح نویسنده( یا روی مارجین تراگوس 

یا داخل آن )intratragal( عبور داد. 
 برش‌هایی که از داخل تراگوس عبور می‌کنند به خوبی مخفی 
می‌مانند اما از آنجایی که در پی انقباض، تراگوس به سمت قدام 
کشیده می‌شود نمایی غیر طبیعی در کانتورهای گوش و نیز دید 
مســتقیم به داخل کانال گوش )علامتی واضح از سابقه جراحی 
فیس‌لیفت( ایجاد می‌گردد. در ناحیه فوقانی، خط برش ســطح 
فوقانی گــوش را دور می‌زند تا پیش از چرخش قدامی و فوقانی 
به شکل منحنی در خط رویش مو، یک پایه2 باقی گذاشته شود. 
 خط برش در ناحیه تحتانی، نرمه گوش را از زیر دور می‌زند 
و با طی مســیر درســت در خلف چین خلفی گوش تا دو سوم 
ســطح خلفی گوش به طرف بالا امتداد داده می‌شود. برش‌هایی 
کــه دقیقاً در داخل چین خلفی گوش قرار می‌گیرند به ســمت 
عقب دچار جمع شــدگی گشته و سبب بر جای ماندن اسکار در 
ناحیه‌ای قابل رؤیت در پشــت گوش می‌شوند. خط برش خلفی 
در محدوده فوقانی خود با الگویی قوســی شــکل به طرف عقب 
و درون خط رویش مو امتداد داده می‌شــود تا یک نیم دایره را 
شکل دهد و پس از گسترش خلفی-تحتانی در داخل خط رویش 

مو در سطح تحتانی زایده ماستوئید خاتمه داده می‌شود. 
 محــل عبــور شــریان transverse facial )2 ســانتی‌متر 
لترالی‌تر و 3 ســانتی‌متر تحتانی‌تر از کانتوس خارجی چشم( نیز 

علامت‌گذاری می‌شود. 
 در حالی که بیمار ســعی در چرخاندن ســر به سمت مخالف 
دارد لبــه قدامی عضلــه استرنوکلیدوماســتوئید در هر دو طرف 
ســانتی‌متر   6  McKinney نقطــه می‌شــود.  علامت‌گــذاری 
پایین‌تــر از مجرای شــنوایی خارجی )EAM( و در وســط عضله 
استرنوکلیدوماســتوئید علامت‌گــذاری می‌گــردد. با مشــخص 
کــردن دایره‌ای به شــعاع 1 ســانتی‌متر و با مرکزیــت این نقطه 
 محــل عصب greater auricular، عصب مغــزی زوج XII و ورید 
internal jugular، که همگی در محدوده‌ای 1 سانتی‌متری از این 
نقطه از عضله استرنوکلیدوماستوئید خارج می‌گردند معین می‌شود. 

تکنیک جراحی

 صــورت باید چرخانده شــود تا اولین ســمت فیس لیفت 
نمایان گردد. در هر دو سمت لازم است خط رویش مو در بالای 
گوش و محدوده خلفی برش‌ها کنار زده شــده و بسته شود. این 
نویسنده صورت را دو بار prep می‌کند؛ ابتدا توسط کلرهگزیدین 
و شامل شــدن موها. یک گلوله پنبه‌ای آغشــته به بتادین نیز 

1. Preauricular crease
2. Pedicle

• .McKinney شکل 2-18 علامت گذاری نقطه
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در داخــل هر EAM قرار داده می‌شــود. در این حین از داخل 
دهان 3 میلی‌لیتر متیلن بلو در مجرای Stenson هر دو ســمت 
تزریق می‌گردد. این ماده با رنگ کردن غده پاروتید به رنگ آبی، 
شناسایی فاشیای پاروتیدوماستریک را در طول دایسکشن بسیار 
آســان خواهد نمود. ســپس prep دوم پوست به وسیله بتادین 

انجام می‌شود. 
 بیحسی موضعی )لیدوکائین 2 درصد با اپی نفرین 1:100000( 
در طول خط برش تزریق می‌گردد. تزریق مقادیر بیشــتر بیحسی 
 hydrodissection موضعی با فرمول متورم کننده1 بــه منظور
و هموســتاز در پلن زیرجلدی اختیاری اســت. یــک نمونه از 
فرمول‌هــای tumescent، مخلوط 20 میلی‌لیتــر لیدوکائین 2 
درصد با اپی‌نفرین 1:100000 و 180 میلی‌لیتر نرمال ســالین است 
که موجب به دســت آمدن یک محلول لیدوکائین 0/2 درصد با 
اپی‌نفرین 1:1000000 می‌شود. محلول tumescent توسط کانولا 
در چهار ناحیــه مجزا تزریق می‌گردد: تمپــورال، اینفرالوبولار، 
ماستوئید و ساب‌منتال )در صورت انجام سرویکوپلاستی، ساب 
منتوپلاستی یا پلاتیسماپلاستی به همراه ریتیدکتومی(. محلول 
tumescent در پلــن زیرجلدی بالاتر از SMAS و پلاتیســما و 
حدوداً 1 ســانتی‌متر فراتر از محدوده دایسکشــن زیرپوســتی 
برنامه‌ریزی شــده تزریق می‌گردد. بــرای این منظور به طور کلی 
تقریباً 200 میلی‌لیتر از این محلول برای هر دو طرف صورت مورد 
نیاز است. اثرگذاری مطلوب محلول tumescent نیازمند 5 تا 10 
دقیقــه زمان بوده و بنابراین تزریق آن باید 5 دقیقه قبل از برش 

انجام شود. 
 برش از ناحیه تمپورال و به وســیله یک تیغ شــماره 10 یا 
شــماره 15 آغاز می‌شــود. تیغ با زاویه‌ای تند و به صورت مایل 
بر پوســت و به طرف فلپ پوستی جهت داده می‌شود. این نحوه 
برش )scything( ســبب حفظ فولیکول‌هــای مو و ممانعت از 
بی‌مویی2 در طول خط برش خواهد شــد. برش در امتداد نواحی 
جلوی گوش، زیر نرمه گوش و ناحیه خلفی گوش و سپس ناحیه 
ماستوئید و درون خط خلفی رویش مو ادامه می‌یابد. دایسکشن 
فلپ زیرجلدی نیز با همین ترتیب، یعنی شروع از ناحیه تمپورال 
و امتداد به ســمت گونه از ناحیه جلوی گوش و درون گردن از 
زیر نرمه گوش و تا نواحی ماســتوئید انجام می‌شود. دایسکشن 
زیرجلدی تــا فاصله حدودی 5 تا 7 ســانتی‌متری از خط برش 
در ناحیه جلوی گوش ادامه می‌یابد و لازم اســت دســت کم 4 
میلی‌متر پوســت به منظور حفظ جریان خون فلپ پوستی باقی 
گذاشته شود )شکل 3-18(. رعایت احتیاط در حین دایسکشن 
زیرجلدی گردن در پشــت گوش و به طرف SCM حائز اهمیت 
 McKinney اســت؛ جراح باید دائماً با در نظر داشــتن نقطه

1. Tumescent
2. Alopecia

 greater علامت‌گذاری شده ســعی در اجتناب از آسیب عصب
auricular )کــه در 5 درصــد جراحی‌هــای ریتیدکتومی دچار 
صدمه می‌شــود( داشته باشــد. در این محل فلپ پوستی باید 
سطحی باقی بماند زیرا دایسکشــن عمقی ممکن است موجب 
تروماتیزه شدن عصب accessory یا ورید jugular گردد. آسیب 
ورید jugular عارضه‌ای است که کنترل هموستاتیک آن دشوار 
می‌باشد زیرا حصول دید مســتقیم در حین دایسکشن با وجود 
خونریزی غالباً غیر ممکن است. استفاده از کوتر bipolar بر روی 
فلپ پوستی در سرتاســر دایسکشن جهت پرهیز از نکروز پوست 
باید با احتیاط انجام شــود. دایسکشن باید همیشه در محیطی 
خشــک و با دید مطلوب انجام شــود. امکان تکمیل دایسکشن 

فلپ پوستی به وسیله تیغ شماره 10 یا قیچی وجود دارد. 
 SMAS بعد از اندرماین کافی فلپ پوســتی جراح به سراغ 
 ،SMAS و بدون دستکاری skin-only می‌رود. یک فیس لیفت
شل‌شدگی قسمت قدامی گونه و nasolabial fold عمیق را برطرف 
نخواهد کرد. دســتکاری SMAS از سه طریق قابل انجام است: 
 )imbrication( همپوشانی کردن ،)plication( روی هم تا زدن
و دایسکشن sub-SMAS )شــکل Plication .)18-4 فرآیندی 
است که در آن SMAS بر روی خودش تا زده می‌شود تا موقعیت 
آن تغییر داده شــود. Imbrication شامل بریدن SMAS توسط 
خارج‌ســازی )excision( یا همپوشانی )overlapping( لبه‌های 

آن با هدف کسب موقعیت مطلوب می‌باشد. 
 انواع بخیه‌های plication عبارتند از:

عبور نخ‌های بخیه از SMAS در محاذات انگل مندیبل و ●●
بخیه زدن آن‌ها از بالا به فاشیا در محل سطح زیرین تراگوس.

شکل 3-18 دایسکشن فلپ پوستی.  •
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یک بخیه ثانویه از SMAS در ســمت لترالی گوشــه ●●
دهان1 عبور داده شده و به فاشیای پوشاننده سطح زایگوما 

در بالای تراگوس بخیه می‌گردد. 
بخیه‌های بیشتر پس از عبور از SMAS به نواحی خلفی ●●

گوش و گونه‌ها بخیه می‌شوند تا کشیدگی2 مطلوب در جهات 
متعدد فوقانی-خلفی و لترالی تأمین گردد )شکل 18-5(. 

 تکنیک‌های sub-SMAS و imbrication مســتلزم ایجاد 
یک بــرش در SMAS، که 1 ســانتی‌متر جلوتــر از گوش آغاز 
 Bonnies blue می‌شــود هســتند. این خط برش که به وسیله
قابل علامت‌گذاری اســت دارای دو جزء می‌باشد: جزء عمودی 
که از ناحیه جلوی گوش تا پلاتیســما امتداد می‌یابد و جزء افقی 
که به مــوازات قوس گونه بوده و تا محــل چرخش رو به پایین 
قوس گونه در ناحیه لترال گونه‌ای )یعنی همان نقطه‌ای که پیش 
 perforating از این بر روی پوســت به عنوان محل ظهور شاخه
شــریان transverse facial علامت‌گــذاری شــده بود( امتداد 
می‌یابد. دایسکشن زیر SMAS از طریق شناسایی رنگ آبی غده 
پاروتید )که پیش از این با متیلن بلو رنگ شــده است( تسهیل 
می‌گردد. این امر امکان شناســایی راحت پلن sub-SMAS را 
بدون گسترش عمقی به فاشیای پاروتیدوماستریک، یعنی جایی 

که عصب زوج هفتم مغزی عبور می‌کند فراهم می‌آورد. 
 پــس از اتمام برش SMAS، این لایه توســط پنس گرفته 
 SMAS به کمک تیغ شماره 15 در زیر sharp شده و دایسکشن
تا اندازه مورد نظر انجام می‌شــود. پس از اندرماین شــدن فلپ 
SMAS امکان کشــیدن آن در جهات مختلف به منظور حصول 
لیفت مطلوب فراهم خواهد شــد. در مرحله بعد گوشه فوقانی-
خلفی SMAS در محل تقاطع گوش و زایگوما و در ناحیه بخیه 
اصلی3 مورد نظــر با زاویه حدودی 45 درجه به وســیله قیچی 

1. Oral commissure
2. Tightening
3. Keystone suture

بریده می‌شود؛ بخیه عبور کننده از اینجا به طور محکم به فاشیا 
در سطح فوقانی-خلفی-لترالی قوس گونه بخیه می‌گردد. سپس 
قسمت اضافی SMAS با قیچی بریده شده و لبه‌های باقیمانده 
به ترتیب به ســطوح خلفی و فوقانی SMAS بخیه می‌شوند تا 
میزان مطلوب لیفت در این جهات ایجاد گردد. در کنار بخیه‌های 
اصلی، بخیه زدن SMAS را می‌توان با نخ‌های بخیه 0-2 آهسته 

جذب و با الگوی interrupted یا running انجام داد. 
 بــه دنبال اتمام بخیه زدن SMAS، ســر بیمار به موقعیت 
طبیعی )بدون خمیدگی یا کشیدگی گردن( بازگردانده می‌شود. 
پوســت برگردانده می‌شود. قســمت اضافی پوست به دقت و به 
نحوی که با خط برش تطابق پیدا کند بریده می‌شود. به منظور به 
حداقل رسیدن تشکیل اسکار و کمتر شدن احتمال نکروز پوست، 
بســتن فلپ پوستی با حداقل کشــش4 یا بدون آن حائز اهمیت 
است. راستای پوست باید از راستای SMAS، یعنی جهت خلفی-
فوقانی تبعیت کند. قبل از بریدن لبه‌های اضافی پوست، فلپ به 
کمک گیره‌های پوســتی5 تثبیت گشته و سپس پوست اضافی در 

قطعات کوتاه به وسیله تیغ شماره 15 بریده می‌شود. 
 subdermal بستن پوست در کلیه نواحی ابتدا با بستن لایه 
به وســیله بخیه‌های 0-3 قابل جذب بــا الگوی interrupted و 
گره‌های مدفون شــده آغاز می‌گردد. پوســت ناحیه تمپورال به 
 running 0-4 یا 0-5 زودجذب و با الگوی gut وســیله نخ‌های
interlocking، کــه به بهترین نحو ســبب eversion لبه‌های 
 6-0 Prolene یا nylon پوست می‌گردد، بســته می‌شود. از نخ
با الگــوی running interlocking که بــه بهترین نحو موجب 
eversion لبه‌های پوســت می‌گردد، برای بســتن جزء عمودی 
برش در ناحیه جلوی گوش و نیز ناحیه پشــت گوش اســتفاده 

می‌شود )شکل 18-7(. 

4. Tension
5. Skin staples

• .SMAS شکل 4-18 علامت گذاری و دایسکشن زیر

• .imbrication و plication 18-5 شکل
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 برش گسترش یافته از پشت گوش تا ناحیه خلفی ماستوئید 
که به طرف پایین در طول خط رویش مو امتداد یافته است با نخ 
plain gut و با الگوی running interlocking بســته می‌شود. 
پیش از اتمام بســتن پوست یک سمت، بیحسی موضعی سمت 
دیگر حــدوداً 5 تا 8 دقیقــه قبل از بــرش آن تزریق می‌گردد. 
همچنین پیش از بستن پوست برقراری هموستاز عالی به وسیله 
کوتر الکتریکی و با aerosolized fibrin glue )در صورت لزوم( 
ضروری اســت. از این طریق احتمال تشکیل هماتوم به حداقل 
می‌رسد. در صورت استفاده از fibrin glue، پیش از زدن بخیه 
لازم است فلپ پوستی به مدت 5 دقیقه محکم فشار داده شود. 
 یک پماد آنتی‌بیوتیک بر روی خط برش اســتعمال شــده و 
ســپس بر روی آن گاز و یک پانسمان فشــاری بانداژی، مانند 
پانســمان Barton-style، قرار داده می‌شود تا احتمال تشکیل 

هماتوم به حداقل رسانده شــود. بستن بیش از حد محکم این 
پانســمان موجــب ناراحتی قابل توجه بیمار شــده و باید از آن 
اجتنــاب گردد. همچنیــن گوش‌ها نباید خم شــوند و باید در 
موقعیت نرمال خود بیرون از پانسمان قرار بگیرند. پانسمان تا 1 
روز بعد از عمل )حداقل 12 ســاعت و حداکثر 36 ساعت( باقی 
می‌ماند. سپس جراح پانسمان را با هدف بررسی تشکیل احتمالی 
هماتوم یا نکروز زودهنگام فلپ برمی‌دارد. برخی جراحان اعتقاد 
دارند که نباید از پانســمان اســتفاده گردد زیرا اگر چه پانسمان 
تشــکیل هماتوم را کمتر می‌کند اما سبب افزایش نکروز ناشی از 
فشار فلپ نیز خواهد شد. در چنین مواقعی توصیه می‌شود یک 
درن TLS حداقــل در ناحیه فلپ پشــت گوش، یعنی جایی که 
بیشترین تشکیل هماتوم اتفاق می‌افتد، جایگذاری شده و 1 روز 

پس از عمل خارج گردد. 

شکل 6-18 خارج سازی A( .SMAS( نمای حین عمل از علامت گذاری ناحیه دایسکشن SMAS و خارج  •
سازی آن جهت انجام B( .SMAS-ectomy( دایسکشن زیر SMAS به منظور خارج سازی آن. )C( نمای قطعه 

.SMAS-ectomy برای SMAS خارج شده

شــکل 7-18 بخیه. )A( بخیه اســتاندارد با نخ nylon و با الگوی running interlocking در ناحیه جلوی  •
گوشی. )B( روش جایگزین بخیه با بخیه‌های زیر جلدی و استفاده از Dermabond در ناحیه جلوی گوشی و بستن 

زخم با staple در ناحیه پشت گوش. 
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مراقبت‌های فوری پس از جراحی

 بعد از خارج‌سازی پانسمان یا درن، نحوه مراقبت از زخم به 
بیمار آموزش داده می‌شود. محل برش باید دو بار در روز توسط 
آب گرم و یــک gentle baby washcloth یا محلول 50/50 آب 
و H2O2 شست‌وشو داده شود. بعد از شست‌وشو لایه‌ای نازک از 
پماد آنتی‌بیوتیک اســتعمال می‌گردد. امکان استفاده از شامپو 
از روز ســوم بعــد از عمل بــا پرهیز از خطوط بــرش و صرفاً با 
شــامپوهای بی‌بو و ملایم مانند Neutrogena یا شامپوی بچه 
Johnson and Johnson وجود دارد. بخیه‌های غیر قابل جذب 
ناحیه جلوی گوش در روز 5 تا 7 بعد از جراحی خارج می‌گردند. 

استفاده از رنگ مو تا 6 هفته بعد از جراحی ممنوع است. 
 قرار نگرفتن خطوط برش در معرض نور خورشــید تا 6 ماه 

بعد از عمل حائز اهمیت می‌باشد )شکل 18-8(. 

عوارض

 کنترااندیکاســیون‌های نسبی جراحی فیس‌لیفت عبارتند از 
ســیگار کشیدن، فشــار خون بالا با کنترل ضعیف، مصرف ضد 
انعقادها، وضعیت تغذیه‌ای ضعیف، مصرف داروهای ســرکوبگر 
ایمنی و تمامی شرایط پزشکی با کنترل ضعیف از قبیل دیابت یا 
COPD. شیوع کلی عوارض در پی جراحی فیس‌لیفت تقریباً 1/5 
درصد است که شــامل عوارض موضعی و سیستمیک می‌باشد. 
شیوع عوارض سیســتمیک جدی مانند اختلال عملکرد قلبی-

ریوی یا ترومبوآمبولیسم وریدی کمتر از 0/1 درصد است. 

هماتوم

 تشــکیل هماتوم شــایع‌ترین عارضه به دنبال جراحی فیس 
لیفت است و هماتوم جدیِ نیازمند مداخله جراحی در 1/1 درصد 
از بیماران رخ می‌دهد. تشــکیل هماتوم در مردان رایج‌تر از زنان 

اســت )در یک مطالعه شیوع آن در مردان 4/4 درصد و در زنان 
1/3 درصد گزارش شده اســت(. عواقب قابل توجه هماتوم بعد 
از عمل بر روی نتیجه جراحی فیس‌لیفت شامل نکروز فلپ و در 
موارد شــدید به مخاطره افتادن راه هوایی می‌شود. فاکتورهای 
مهم مؤثر بر تشکیل هماتوم عبارتند از سیگار کشیدن، آسپیرین 
یا NSAIDs، جنســیت مذکر، فشار خون بالا در محدوده زمان 

جراحی و انجام همزمان پلاتیسماپلاستی. 
 جــراح بایــد از احتیاطات قبل، حین و بعــد از جراحی به 

منظور پیشگیری از تشکیل هماتوم بهره گیرد. 
احتیاطات پیــش از عمل: انتخاب بیمار در دســتیابی به ●●

موفقیــت اهمیت زیادی دارد. افراد ســیگاری و افراد با کنترل 
ضعیف فشار خون نباید تحت اعمال جراحی زیبایی قرار بگیرند. 
داروهــای مهارکننده پلاکت و کلیه ضد انعقادهای پزشــکی یا 

گیاهی باید دست‌کم 2 هفته قبل از عمل قطع شوند. 
احتیاطــات حین و بعد از عمــل: برقراری هموســتاز در ●●

سرتاســر جراحی و توجه خاص به عروق خونریزی دهنده کوچک 
الزامی اســت. ارزیابی مجدد هموســتاز پیش از زدن بخیه و با 
برقراری فشــار خون نرمال قبل از عمل بیمار باید انجام شــود. 
توصیه نویســنده آن است که بهترین شیوه چک کردن هموستاز 
خاموش کردن چراغ‌های بالای ســر در اتاق عمل و اســتفاده از 
تابــش نور head light جراحی به زیر فلپ می‌باشــد. در صورت 
جایگذاری درن، قســمت فعــال آن باید پــس از عبور از جلوی 
گــوش و نزول تــا مندیبل و درون ناحیه لتــرال گردن، از بخیه 
 ناحیه ماســتوئید یا پیرامون آن خارج گردد. پانســمان فشاری
 Barton-like به مدت 12 تا 24 ســاعت و تا اولین ویزیت بعد از 

عمل باقی می‌ماند )شکل 18-9(. 

شکل 8-18 عکس‌هــای قبل و بعد از عمل. به اصلاح شدن غبغب  •
در نمای نیمــرخ و resuspension توده چربی گونه‌ای در جهت خلفی-

لترالی توجه گردد. 

شــکل 9-18 هماتوم )A( و )B( نمای هماتوم قبل از تخلیه. به  •
ظاهــر boggy dark نواحی جلوی گــوش و پایین گوش بلافاصله بعد 
از عمل توجه شود. )C و D( عکس‌های حین عمل از تخلیه هماتوم. 
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نکروز پوست

 نکروز پوســت در 3/6-1 درصــد از جراحی‌های فیس‌لیفت 
گزارش شده اســت. از آنجایی که ایسکمی به میزان بیشتری در 
فلپ‌های پوســتی نازک به وقوع می‌پیوندد وقوع نکروز پوست در 
تکنیک زیرجلدی بیشتر از تکنیک sub-SMAS است. سایر عوامل 
مؤثر در نکروز پوســت عبارتند از کشش بیش از حد فلپ پوستی 
در حین زدن بخیه، تشــکیل هماتوم، پانسمان‌های بیش از حد 
فشاری و سیگار کشیدن. شایع‌ترین مکان‌های وقوع نکروز پوستی 
شامل فلپ پوســتی درســت در بالای لاله گوش و فلپ پوستی 
بر روی زایده ماســتوئید، یعنی نواحی دارای نازک‌ترین پوست در 
جراحی فیس‌لیفت، هســتند. برای مناطق دچار نکروز اقدامات 
موضعی مراقبت زخم انجام می‌شــود. اکثر موارد نکروز بدون نیاز 

به دبریدمان یا پیوند پوست بهبود می‌یابند )شکل 18-10(. 

عفونت

 عفونت یک عارضه نادر جراحی فیس‌لیفت است که در کمتر 
از 0/3 درصد از بیماران رخ می‌دهد. پیشگیری از عفونت شامل 
تزریق آنتی‌بیوتیک‌های داخل وریدی با هدف قرار دادن گونه‌های 
استافیلوکوک در محدوده زمان جراحی و پیش از برش می‌شود. 
آنتی‌بیوتیک‌هــای رایج پیش از برش بــر روی عفونت‌های بعد از 
عمل گوش اثــر ندارند زیرا معمولًا در ایــن عفونت‌ها گونه‌های 
ســودوموناس نقش دارند. این نــوع از عفونت‌های بعد از عمل 
غالبــاً به وســیله کوئینولون‌های خوراکی درمان می‌شــوند اما 

ممکن اســت برش و درناژ نیز ضرورت پیدا کند. استعمال پماد 
Bacitracin به مدت 5 روز بعد از عمل در پیشــگیری از عفونت 
کمک کننده خواهد بــود. همکاری بیمار در انجام مراقبت‌های 
زخم در دوره بعد از عمل مانند دو بار در روز شست‌وشوی ملایم 
 Johnson and Johnson محل برش با صابــون ملایم )مثــل

Purpose( و آب گرم سبب کاهش بروز عفونت می‌گردد. 
 ریسک عفونت بعد از عمل در بیماران دارای ضعف عملکرد 
ایمنی بیشــتر اســت. در بیماران مصرف کننده سرکوبگرهای 
ایمنی مانند adalimumab و etanercept لازم اســت پیش از 
جراحی فیس‌لیفت این داروها با تأیید پزشک تجویز کننده قطع 
شــده و بعد از عمل ادامه پیدا کننــد. در صورتی که قطع این 
داروها امکان‌پذیر نباشد یک دوره آنتی‌بیوتیک طولانی‌مدت بعد 
از عمل بایــد تجویز گردد. کنترل دقیق قنــد بیماران مبتلا به 

دیابت در محدوه زمان جراحی ضروری است. 

آسیب عصبی

 شیوع آسیب دائمی به عصب فاسیال 1/1 درصد گزارش شده 
است. اختلال موقتی در عملکرد عصب در دوره زودهنگام بعد از 
عمل طبیعی بوده و ناشــی از ادم، اثر طولانی شده بیحسی‌های 
موضعی یا کشیده شدن1 عصب می‌باشد. بهبود خودبه‌خودی در 
دوره زودهنگام پس از عمل در موارد ناشــی از ادم یا اثر طولانی 
شده بیحسی‌های موضعی یا تا 4-3 ماه در موارد ناشی از کشیده 
شدن یا دایسکشن قابل توجه عصب دیده می‌شود. شاخه باکال 
شایع‌ترین شاخه‌ای اســت که دچار صدمه می‌گردد اما به دلیل 
داشتن انشــعابات فراوان، آســیب‌های وارد شده به این شاخه 
کمترین اثر بالینی را در مقایسه با سایر شاخه‌های عصب فاسیال 
نشــان می‌دهند. آســیب‌های دائمی شــاخه فرونتال یا شاخه 
مارجینال مندیبولار از نظر زیبایی کمتر قابل چشم‌پوشی هستند. 
آســیب شــاخه مارجینال مندیبولار موجب لبخند نامتقارن و 
ناتوانی در غنچه کردن لب‌ها می‌شود. انجام جراحی فیس‌لیفت 
در پلن سطحی با شیوع کمتر آسیب شاخه عصبی فرونتال همراه 
است؛ چون این عصب توسط چربی پوشاننده زایگوما محافظت 
می‌گردد. آســیب شاخه فرونتال ســبب افتادگی ابرو و اختلال 
در عملکرد عضلانی پیشــانی در همان ســمت می‌شود. آسیب 
عصــب مارجینال مندیبولار توســط لبخند نامتقارن ناشــی از 
اختلال عملکردی عضلات پایین کشــنده لب مشخص می‌گردد 
و از طریق دایسکشــن دقیق در ســطح مندیبل و پایین‌تر از آن 
قابل اجتناب اســت )شکل 11-18(. آسیب شاخه‌های سرویکال 
می‌تواند علایمی شبیه آسیب شاخه مارجینال مندیبولار داشته 
باشــد. برای افتراق از بیمار خواسته می‌شود که لب پایین خود 
را برگرداند. اگر عملکرد عضله منتالیس ســالم باشــد آســیب 

1. Traction

شکل 10-18 نکروز پوست در قســمت‌های جلــوی گوشی و بالای  •
گوشــی فلپ. این نما در ناحیه پشــت گوش و درســت بــر روی زایده 
ماســتوئید نیز مشهود است. در این نواحی فلپ پوستی می‌تواند شدیداً 

نازک شده و سبب نکروز پوست گردد. 
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متوجه شاخه مارجینال مندیبولار نبوده است. اگر در حین عمل 
قطع عصب رخ دهد لازم اســت عصب با نخ nylon 0-7 یا دیگر 
بخیه‌های غیر قابل جذب ترمیم شــود. در موارد نقایص دایمی 
عصب، بیمار به منظــور ترمیم عصب یا اقدامــات بازگرداننده 
حــرکات صورت به متخصص ارجاع داده می‌شــود. با این حال 

چنین اقداماتی موفقیت ناچیزی خواهند داشت. 
 اختلالات عصبی حسی در دوره زودهنگام بعد از عمل شایع 
بوده و معمولًا گذرا هســتند و تا 6-4 هفتــه بعد از عمل دوام 
دارند. این نوع از هایپواستزی موقت ناشی از انقطاع عصب‌دهی 

پوست در پی کنار زدن فلپ پوستی می‌باشد. 
 پارســتزی دایمی در 5 درصد از جراحی‌های فیس‌لیفت رخ 
می‌دهــد. عصب greater auricular شــایع‌ترین عصب حســی 
اســت که دچار آســیب می‌گردد. محل این عصب، یعنی نقطه 
McKinney در وســط عضله SCM و 6/5 سانتی‌متر کودالی‌تر 
از مجرای شــنوایی خارجی استخوانی باید پیش از عمل مشخص 
گردد. حاشــیه‌ای 1 ســانتی‌متری در پیرامون این نقطه )معمولًا 
0/5 ســانتی‌متر جلوتر از عصب( محل ورید internal jugular را 
مشخص می‌سازد و بنابراین لازم است دایسکشن در این ناحیه در 

پلن ســطحی باقی بماند. آسیب این عصب منجر به پارستزی دو 
سوم تحتانی گوش و نیز پوست مرتبط جلو و پشت گوش می‌گردد. 

اسکار و بی مویی

 امکان اســکار هایپرتروفیک پس از هر عمل جراحی وجود 
دارد. تشــکیل کلوئید در بیماران افریقایی-امریکایی بیشــترین 
شــیوع را دارد. بیمارانی که ریسک اســکار هایپرتروفیک دارند 
باید قبل از عمل از این موضوع آگاه شــوند و بهتر است پیش از 
جراحی، برنامه‌ای جهت مدیریت اســکار در دوره پس از عمل در 
نظر گرفته شود. اقدامات ممکن در حیطه زمان جراحی عبارتند 
از silicone sheeting، تزریــق اســتروئید و پیگیری درازمدت. 
هایپرپیگمنتاسیون اسکار در پی تابش مستقیم نور خورشید رایج 
بوده و لازم اســت بیماران تا 6 ماه بعد از جراحی در معرض نور 
مســتقیم خورشید قرار نگیرند و پس از این دوره نیز از کرم ضد 
آفتاب وســیع الطیف )UVB و UVA( بــا حداقل SPF 30 یا 

بیشتر و به مقدار فراوان استفاده کنند. 
 بی‌مویی در امتداد خط برش چند علت دارد. کشــش بیش 
از حد پوســت در هنــگام زدن بخیه موجب یک اســکار صاف 
عریض1 می‌شود که مرکز آن بی‌مو خواهد بود. تکنیک نامناسب 
beveling در نواحــی مودار نیز باعث بی‌مویی می‌شــود. زاویه 
bevel باید به نحوی باشــد کــه فولیکول‌های زنده مو در عمق 
فلپ سطحی، پس از قرارگیری مجدد لبه‌ها در کنار یکدیگر، قرار 
بگیرند. محدود کردن استفاده از کوتر الکتریکی در لبه اسکالپ 
و پرهیز از کاربرد کوتر الکتریکی در لبه فلپ پوستی در پی بریدن 
و خارج کردن پوســت اضافی باعث کاهش احتمال بروز بی‌مویی 
خواهد شــد. روش درمان بی‌مویی در محل برش، خارج کردن 
ناحیه بی‌مو و بســتن لبه‌های حاصله به صــورت اولیه و بدون 

کشش است. 

1. Smooth widened

شکل 11-18 آسیب شاخه عصبی مارجینال مندیبولار. به آسیب شاخه  •
مارجینال مندیبولار سمت راست که با ضعف عضلات پایین کشنده سمت 

راست لب و قسمت تحتانی صورت تظاهر پیدا کرده است توجه گردد. 

شــکل pixie ear deformity 18-12. به از بین رفتن حالت آزاد  •
لوبول نرمه گوش و در نتیجه طویل شــدن آن در پی طویل شدن محل 

اتصال آن به بافت گونه توجه شود. 
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دفورمیتی گوش

 دفورمیتی‌های گوش غالباً به دنبال روش نامناسب زدن بخیه 
در جراحی فیس‌لیفت رخ می‌دهند. شــایع‌ترین حالت، دفورمیتی 
گوش pixie اســت کــه در آن نرمه گوش به طرف پایین و بر روی 
پوست گونه کشیده می‌شــود. نتیجه این حالت ایجاد یک ناحیه 
طویل از چسبندگی بین گونه و نرمه گوش و همچنین فقدان آزادی 
نرمه گوش خواهد بود )شکل 12-18(. شیوع این عارضه 5/7 درصد 
است. روش‌های ابتدایی پیشگیری از دفورمیتی گوش pixie شامل 
اتصال مجدد لایه SMAS به لایه عمقی فاشــیای احاطه کننده 
conchal bowl و سپس بریدن دقیق پوست در ناحیه نرمه گوش 
 perilobar فلپ به نحوی اســت که حداقل 1 تا 2 میلی‌متر پوست
باقی بماند. اصلاح دفورمیتی گوش pixie باید تا دست کم 6 ماه 
بعد از عمل به تعویق افتد و روش آن عبارتست از خارج‌سازی یک 
مثلث پوستی با پایه مدیالی در محل چسبندگی نرمه گوش-گونه. 
 احتمــال تغییــر در پروجکشــن گوش نیز پــس از جراحی 
فیس‌لیفت وجود دارد و نتایج آن عبارتند از بیشــتر شــدن زاویه 
auriculocephalic و ایجاد نمای گوش‌های بیرون‌زده1. علت این 
عارضه آسیب ســاختار عضلانی نزدیک کننده غضروف گوش به 
جمجمه می‌باشــد. بهترین روش اجتناب از ایجاد اختلال در این 

1. Protruding

ســاختارهای عضلانی و لیگامنتی، پرهیز از قرار دادن مســتقیم 
برش در چیــن auriculocephalic و در عوض ایجاد برش 3-4 
میلی‌متر عقب‌تــر از این چین و بر روی جمجمه اســت. اصلاح 
پروجکشــن بیش از حد با اتوپلاستی استاندارد انجام شده و لازم 

است تا حداقل 6 ماه پس از عمل به تعویق انداخته شود.

سیالوسل پاروتید

 سیالوســل پاروتید عارضه‌ای نادر از جراحی فیس لیفت است. 
این عارضه اغلب تا روز هفتم پس از جراحی خود را نشــان می‌دهد 
اما ممکن اســت تا روز سوم نیز نمایان شــود. این عارضه ندرتاً در 
جراحی‌های فیس‌لیفت انجام شده در پلن سطحی بروز می‌کند ولی 
در جراحی‌های فیس‌لیفت انجام شده در پلن عمقی که کپسول غده 
پاروتید در مجاورت پلن جراحی قرار دارد شــیوع بیشتری دارد. در 
صورت تجاوز به کپســول پاروتید، احتمال تورم صورت به خصوص 
در حین خوردن غذا وجود خواهد داشــت. تأیید تشخیص از طریق 
آسپیراسیون بزاق از ناحیه متورم صورت می‌گیرد. درمان محافظه‌‌کارانه 
شامل پانسمان فشاری و آسپیراسیون، عموماً سبب فروکش تورم طی 
1 تا 5 هفته می‌گردد. به علاوه در موارد سیالوســل پایدار، استفاده 
از توکسین بوتولونیوم موجب برطرف شدن عارضه خواهد شد. ندرتاً 

سیالوسل پایدار نیازمند پرتوتابی یا sialadenectomy می‌گردد. 



مقدمه 

 از لیــزر در تخصص‌های مختلف پزشــکی همچون چشــم 
پزشــکی، گوش، گلو و بینی، جراحی پلاستیک، جراحی زنان، 
جراحی عمومی و جراحی دهان، فک و صورت استفاده می‌گردد. 
 لیزرهــای جراحی به دلیل دقــت، توانایی انجام درمان‌های 
با هدف مشــخص1 به وسیله‌ای مهم در تجهیزات جراحی تبدیل 
شده‌اند. لیزرها، علاوه بر ایفای نقش بعنوان یک تکنیک در کنار 
روش‌های مرســوم جراحی، امروزه درمان انتخابی یا تنها روش 

درمانی گروه متنوعی از پاتولوژی‌ها محسوب می‌شوند. 

تاریخچه 

 امروزه نور لیزر روشن‌ترین نور مونوکروماتیک )تک رنگ( به 
 Light Amplification مخفف laser شــمار می‌رود. اصطلاح
by the Stimulated Emission of Radiation است. در سال 
Einstein ،1917 فرضیه اساس تئوری تولید لیزر را با ارایه مفاهیم 
جذب2، تابش خودبخودی انرژی و تابش تحریک شــده انرژی در 
حین بر هم کنش بین اتم‌ها و اشعه الکترومغناطیسی مطرح نمود. 
 The Quantum Theory of Radiation مقاله وی تحت عنوان
اساس پژوهش‌های بعدی در راســتای تولید تابش تحریک شده 
اشعه بود که نهایتاً در ســال 1954 توسط Gordon ،Zeiger و 
 MASER (Microwave Amplification و با تولید Townes
(by the Stimulated Emission of Radiation محقق گشت. 
 اولین دســتگاه کارآمد )synthetic ruby diode laser( در 
سال 1960 توسط Maiman ابداع و اصطلاح laser اختراع شد. 
این دستگاه اشعه الکترومغناطیسی با طول موج 0/69 میکرومتر 
تولید می‌کرد. Zaret اولین شخصی بود که با ایجاد خراش‌هایی 
در ســطح چشــم خرگوش‌ها به توصیف نحــوه برهم کنش بین 

لیزرها و بافت زنده پرداخت. 

1. Target-selective treatment 
2. Absorption 

اصول فیزیک لیزر 

 اصطلاح نور عموماً نشــانگر اشــعه الکترومغناطیس دارای 
طول موجی در گستره 1 نانومتر تا 100 میکرومتر است. طیف نور 
مریی بین 400 تا 700 نانومتر می‌باشــد. اگر اشعه انرژی لیزر در 
طیف مریی باشد فقط تک رنگ خواهد بود )شکل 1-19 و 19-2(.

 دســتگاه‌های لیزر کاربردی در حوزه جراحی دهان، فک و 
صورت که نور مریی ساطع می‌کنند عبارتند از: لیزر آرگون )طول 
موج آبی 488 نانومتری یا طول موج آبی-ســبز 514 نانومتری( 
و لیزر KTP )طول موج ســبز 532 نانومتری(. ســایر لیزرهای 
ســاطع کننده نور مریــی با طول موج نزدیک، وســط و دور از 
طیف فروسرخ الکترومغناطیس عبارتند از: لیزرهای دیود )طول 
 Nd:YAG موج‌هــای مختلف بین 800 تــا 1064 نانومتر(، لیزر
)2940 نانومتــر(، لیــزر Er,Cr:YSGG )2780 نانومتر( و لیزر 

CO2 )10600 نانومتر و 9300 نانومتر(. 

 در مدل اتم )Neils Bohr، 1915( الکترون‌ها در درون تعداد 
محدودی اوربیت ثابت به دور هســته می‌چرخند و هر الکترون 
توســط یک پروتون درون هسته متعادل می‌گردد. تحت شرایط 
مناســب الکترون می‌تواند از وضعیت پایه خود، که وضعیتی با 
انرژی پایین است، به وضعیتی برانگیخته یا با انرژی بالاتر انتقال 
پیــدا کند. بــرای آن که اوربیت الکترون تغییر کند لازم اســت 
به اتم انرژی، که می‌تواند نوعی اشــعه الکترومغناطیسی )مانند 
لیزر( باشد، داده شود. به طور مشابه هنگامی که یک الکترون از 
وضعیــت دارای انرژی بالا به انرژی پایین انتقال می‌یابد اتم باید 
انرژی، در قالب انرژی حرکتی یا اشــعه الکترومغناطیسی، آزاد 

کند )شکل 19-3(. 
 به برانگیختگی حاصل از برهم کنش بین الکترون و نور )یک 
فوتون(، اصطلاحاً absorption گفته می‌شــود. چون اتم دائماً 
جویای وضعیت باثبات اســت الکترون بصورت خودبخودی و با 
آزاد کردن انرژی در قالب یک فوتون نوری به پایین‌ترین ســطح 
انرژی خود باز می‌گردد و این فرآیند اصطلاحاً تابش خودبخودی 
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